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Chirurg:innen und Physiothera-
peut:innen sind sich einig: Die Reha-
bilitation nach Eingriffen am Knorpel 
ist maßgeblich für die Qualität des sich 
zu einem belastbaren Knorpel entwi-
ckelnden Transplantats und für das 
Patienten Outcome. Allerdings fehlen 
immer noch qualitativ gute Studien, 
die diese Aussagen unterstützen. Die 
vorgeschlagenen Rehabilitationspro-
tokolle basieren in vielen Aspekten 
auf Expertenmeinungen, angewand-
ter Biomechanik und Grundlagenfor-
schung [1-8].

Die Rückkehr in ihre Alltagsbe-
lastung und ihre Freizeitaktivitäten 
und die damit verbundenen Selbst-
bestimmung und Zufriedenheit der 
Patient:innen, ist das primäre Ziel der 
Rehabilitation (WHO). Alle Dimensi-
onen der Gesundheit, dazu gehört die 
physische, psychische und die soziale 
Gesundheit, sollen mit entsprechenden 
Messinstrumenten erfasst und in das 
biopsychosoziale Modell der „Inter-
national Classification of Functioning, 
Disability and Health“ (ICF), eingeord-
net werden. Der monokausale Ansatz, 
wie „struktureller Schaden macht 
Schmerz“, hat sich zu einem multi-
kausalen Ansatz weiterentwickelt. 
Die ICF klassifiziert Körperfunktionen 
und-strukturen, Aktivitäten und Teil-
habe, sowie Umweltfaktoren, als Kom-
ponenten der Gesundheit [16,17]. Um 
dem gerecht zu werden, ist die auf den 
Patienten abgestimmte, individuelle 
Rehabilitation essenziell. Nachbehand-
lungs-Guidelines können einen Rah-
men schaffen für die Erwartungshal-
tung und Motivation der Patient:innen, 
die optimale Progression der Übungen, 
für notwendige Anpassungen des Le-
bensstils und die Beachtung schmerz-
treibender Faktoren.  Aktuell bestehen-
de Nachbehandlungsempfehlungen 
basieren weiterhin häufig auf dem 

Faktor Zeit. Wann darf wieviel belastet 
werden, wann darf Ergometertraining 
stattfinden, wann geht es zurück zum 
Sport? Aufgrund der biologischen Pha-
sen der Einheilung und Entwicklung 
der Knorpelzellen erscheint das sinn-
haft. Allerdings wird jeder Patient mit 
unterschiedlichen Voraussetzungen in 
die Operation gehen, unterschiedlich 
auf die Operation reagieren und den 
Rehabilitationsprozess in unterschied-
lichem Tempo durchlaufen. So kann 
zum Beispiel eine exzessive Entzün-
dungsreaktion das Knorpelregenerat 
und damit das Nachbehandlungser-
gebnis gefährden. Es ist daher darauf 
zu achten, die lokalen inflammatori-
schen Prozesse individuell zu beur-
teilen [33,65]. Dass Patienten deart 
verschieden reagieren, könnte auf in-
dividuell unterschiedliche „Treiber“ 
zurückzuführen sein, welche die Reha-
bilitation maßgeblich mitbeeinflussen. 
Die Nachbehandlung nach knorpelre-
generativen Eingriffen wird deshalb 
zeit- und kriterienbasiert geplant und 
gesteuert. Kriterienbasiert bedeutet, 
dass für die Progression innerhalb der 
Nachbehandlung bestimmte klinische 
(z.B. Reizzustand des Gelenks) oder 
funktionelle (z.B. sauberes Gangbild) 
Meilensteine erreichen sollten um zur 
nächsten Stufe überzugehen. Zeit- und 
kriterienbasiertes Vorgehen schließt 
sich nicht aus, sondern ergänzt sich um 
eine sichere Rückkehr zur Arbeit oder 
zum Sport zu ermöglichen. 

Übergeordnete Prinzipien  
in der Nachbehandlung  
muskuloskelettaler Beschwerden

Treibermodell

Im Rahmen eines ICF basierten 
Modells wurden sogenannte Treiber-
Modelle implementiert, welche einer-

seits die Komplexität des individu-
ellen Beschwerdebilds ausreichend 
abbilden und andererseits erklären, 
warum eindimensionale Behandlungs-
ansätze nicht allen Patienten gerecht 
werden [67]. Auch wenn diese Modelle 
zunächst im Kontext chronischer Be-
schwerden entstanden sind, kann das 
Paradigma auf alle muskuloskelettalen 
Erkrankungen und auch auf die post-
operative Nachbehandlung übertragen 
werden.

Im Treiber-Modell werden 5 Domä-
nen unterschieden. Neben dem nozi-
zeptiven Treiber [strukturelle Schäden 
und funktionelle Defizite, 15, 64] und 
dem neuralen Treiber [Sensibilisie-
rungsprozesse, 17] werden Komorbidi-
täten [muskuloskelettal, internistisch, 
psychiatrisch, 12], kognitiv-emotionale 
(Kinesiophobie, Angst-Vermeidung, 
ungünstige Glaubensbekenntnisse,) 
und Kontextfaktoren [therapeutisches 
Team, Familie, 68] bedacht. Übergeord-
netes Ziel dieses Modells ist es, den Pati-
enten in der postoperativen Phase nicht 
als einfachen „Knorpelpatienten“ zu 
betrachten, sondern beitragende Fakto-
ren zu erkennen und entsprechend in 
die Behandlung zu integrieren.

Transplantatentwicklung

Die Entwicklung des Geweberege-
nerats nach einem operativen Eingriff 
verläuft in verschiedenen Phasen 
[mod. nach 16]:

•  Implantation - Akutphase (bis ca.  
2. Woche)

•  Protektion – frühe Proliferation  
(2. bis ca. 6. Woche)

•  Übergang – späte Proliferation  
(6.-12. Woche)

• Remodellierung (12.-26. Woche)
• Maturation (>26. Woche)
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Die Ausreifung und damit auch Sta-
bilisierung des Gewebes benötigten da-
bei mehr Zeit als bisher angenommen. 
Nach Paatela et al. und Niethammer et 
al. sollten für diesen Prozess 4-5 Jahre 
veranschlagt werden [47,44].  Oben be-
schriebene Phasen ergeben eine grobe 
zeitliche Orientierung, die nicht zu ri-
gide angesehen werden sollte. Angelei-
tete Interventionen müssen innerhalb 
des zeitlichen Rahmens durch klini-
sche und funktionelle Kriterien indivi-
duell angepasst werden. Die „Abkehr“ 
von einer rein zeitlichen Steuerung der 
Rehabilitation wird als Schlüssel für 
eine patientenzentrierte Nachbehand-
lung angesehen [38]. Dennoch müssen 
biologische Grenzen akzeptiert wer-
den und es kann eine pragmatische Zu-
ordnung von Zielen und Maßnahmen 
innerhalb der Phasen erfolgen. Im 
Optimalfall kann den postoperativen 
Phasen eine präoperative Vorbereitung 
vorgeschalten werden.

Präoperative Phase 

Die postoperative Rehabilitation 
nach knorpelregenerativen Eingrif-
fen ist langwierig, anspruchsvoll und 
fordert von Patienten viel Geduld, 
Ausdauer und Disziplin. Die Patien-
ten kommen vor der Operation zu uns 
mit unspezifischen Knieschmerzen, 
wiederkehrendem Kniegelenkserguss 
[22,23] , veränderter motorischer Kon-
trolle und signifikanten Quadrizeps- 
Kraftdefiziten [26,74]. Nicht nur phy-
sisch sondern auch mental müssen die 
Patienten vorbereitet werden, um ein 
optimales Ergebnis zu erzielen [16,74]. 
Ängste, Angstvermeidungsverhalten, 
Katastrophisierung, Depressionen und 
übersteigerte Erwartungen nehmen 
Einfluss auf das postoperative Outcome 
[2,10,11,43,66,36,1] Deshalb sollte die 
Wartezeit bis zur Operation sinnvoll 
genutzt werden, um erste Ziele zu er-
reichen. Neben einem bestmöglichen 
Funktionstraining sollte hier die Edu-
kation in allen Facetten im Mittelpunkt 
stehen:

•  Biomechanisch: z.B. Darstellung 
von biomechanisch belastenden 
Aktivitäten und Aufzeigen entspre-
chender Modifikationsmöglichkei-
ten.

•  Motorisch: z.B. Vorbereitung von 
essenziellen Bewegungsmustern 
im Alltag (u.a. Gangschule und Ge-
brauch von Gehstützen) und Inst-
ruktion von rehabilitationsrelevan-
ten Übungen.

•  Kognitiv: z.B. Umgang mit Schmerz 
beim Training, zeitlicher Ablauf 
der postoperativen Heilungspha-
sen, Operationstechniken etc.

•  Psychosozial: z.B. Erklärung von 
wichtigen Zusammenhängen zwi-
schen persistierenden Schmerzen 
und Glaubensbekenntnissen, Ängs-
ten oder Kontextfaktoren.

Sollte es der aktuelle Reizzustand 
des betroffenen Gelenkes zulassen, so 
werden weiter die Aktivierung und 
Kräftigung von Schlüsselmuskeln an-
geleitet, um das postoperative Defizit 
so gering wie möglich zu halten. 

Mögliche Trainingsparameter für ein anti-inflammatorisches Ausdauertraining, die Cross-Education,  
extensive Kraftausdauer

Aerobe Grundlagenausdauer Cross-Education Extensive Kraftausdauer

Hilfsmittel Oberkörperergometer Kniestrecker Kniestrecker, Beinpresse

Intensität Mittel-hoch: Borg Skala 13-18
Hoch, ≥80% der Maximal-
kraft

30% der Maximalkraft

Wiederholungen Dauermethode 6-12 >30-40

Serien, Serienpause 1, keine 3, 2 Minuten 3, 1-2 Minuten

Frequenz pro Woche 3-5x 2-3x 3x

Dauer 9-12 Wochen 8 Wochen 10 Wochen

Tab. 1 ▲ © 2023 AGA-Knie-Knorpel-Meniskus-Komitee
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Postoperative Akutphase

Innerhalb der ersten 2 Wochen ste-
hen die Kontrolle der entzündlichen Re-
aktion, sowie der Schutz und die Ernäh-
rung des Implantats im Vordergrund. 

Mittlerweile gibt es eine ausreichen-
de Evidenz dafür, dass eine hohe und 
langanhaltende entzündliche Reaktion 
einen bionegativen Effekt auf das Knor-
pelregenerat haben kann [33,50,65]. Bei 
Hinweisen auf ein hohes proinflamm-
atorisches Milieu ( Abb. 1) sollten da-
her physikalische Maßnahmen (Kryo-
therapie) oder eine medikamentöse 
Behandlung zum Einsatz kommen. Aus 
sporttherapeutischer Sicht kann ein ae-
robes Grundlagenausdauertraining den 
systematischen Entzündungsstoffwech-
sel positiv beeinflussen und mittels ei-
nes Oberkörperergometers direkt post-
operativ begonnen werden [77,59, siehe 
 Tab. 1].

Für den Schutz des Implantats ist 
bei tibiofemoralen Defekten in der 
Regel eine Teilbelastungsvorgabe (15-
20kg) über 6 Wochen vorgesehen. 
Patient*innen mit patellofemoralen 
Defekten können in Streckstellung ei-
ner frühen Vollbelastung zugeführt 
werden. Das erlaubte Bewegungsaus-
mass wird insbesondere bei letztge-
nannten Läsionen schrittweise gestei-
gert (0-30°, 0-60°, 0-90° über 6 Wochen). 
Patient*innen mit Defekten außerhalb 
der Belastungszone oder contained De-
fekten können bei engmaschiger Kont-
rolle progressiver geführt werden [45]. 
Die Ernährung des Knorpelregenerats 
wird über die Frühmobilisation (passi-
ve Bewegungsschiene und/oder aktive 
Automobilisation) sichergestellt. Die ge-
nauen Parameter sind unklar, es wird 
aber mindestens 1h pro Tag über 6 Wo-
chen empfohlen [16,31,25]. 

Ein wirkliches aktives Widerstands-
training am betroffenen Kniegelenk ist 

in dieser Phase unrealistisch, dennoch 
können über mentale Methoden (z. B. 
Bewegungsvorstellung – Mental motor 
imagery oder die visuelle Darstellung 
von Bewegungen – Action observation) 
Adaptionen erreicht werden, die einem 
effektiv ausgeführten Training ähnlich 
sind [61,60,78,49]. Ähnliches ist für die 
sog. Cross-Education nachgewiesen, bei 
der ein intensives Krafttraining auf der 
gesunden Seite zu einer Adaption auf 
der betroffenen Seite zur Folge hat [13, 
siehe  Tab. 1].

Kriterien und Ziele sind in dieser 
Phase insbesondere auf den Reizzu-
stand des betroffenen Gelenks bezo-
gen: 

•  <2° Temperaturdifferenz im Seiten-
vergleich

•  Kein Ruheschmerz, Schmerz <3/10 
auf einer numerischen Skala bei 
der Mobilisation

•  <1cm Schwellungszunahme nach 
Mobilisation

Protektion – frühe Proliferation

Neben den Zielen der Akutphase 
steht in der zweiten Phase die Akti-
vierung des Quadrizeps und wichtiger 
Stabilisatoren angrenzender Gelenke 
im Vordergrund.

Patient*innen mit Knorpelschä-
den haben prä- und postoperativ aus-
geprägte Quadrizepsdefizite [26,15]. 
Selbst nach Jahren (Follow-up 5-7 
Jahre) persistieren diese und es gibt 
klare Assoziationen zu einer frühen 
Degeneration [3,51]. Die Inhibition 
des Quadrizeps sollte nicht als eine 
einfache reflektorische Hemmung ver-
standen werden. Sie ist viel mehr als 
ein zentrales Aktivierungsdefizit mit 
neuroplastischen Veränderungen zu 
verstehen und dementsprechend auch 
zu behandeln [52,46]. Am besten kann 
die Aktivierung des Quadrizeps durch 
ein isoliertes Training im Kniestrecker, 
mit einem Fokus auf der exzentrischen 
Kontraktionsphase in Kombination mit 

Abb. 1 ▲ Temperaturmessung zur Beurteilung des Reizzustandes 
des betroffenen Kniegelenks. Hyperthermien >2° im Seitenvergleich 
gelte als akut [14]. © 2023 AGA-Knie-Knorpel-Meniskus-Komitee
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mentalen Methoden (siehe oben), Vib-
ration, Kryotherapie und Elektrostimu-
lation erreicht werden [52,46,6, siehe 
 Abb. 2]. Ist die genaue Defektlokali-
sation bekannt, kann das ROM in nicht 
belastete femoro-tibiale Kontaktzonen 
verlagert werden.

Im Kontext Quadrizepstraining 
werden auch immer wieder die me-
chanischen Auswirkungen von Übun-
gen im geschlossenen und offenen 
System diskutiert [73]. Es ist in diesem 
Zusammenhang wichtig zu verstehen, 
dass die Generierung von Scher- und 
Kompressionskräften nicht von einem 
bestimmten System abhängig ist, son-
dern maßgeblich von der Ausrichtung 
der Wirkungslinien der Kniestabili-
satoren und damit vom angeleiteten 
Bewegungsausmaß bestimmt wird [ 

Abb. 3, 63]. Übungen im offenen und 
geschlossenen System sollten daher 
wertfrei in Kombination zum Einsatz 
kommen. 

Ein Training für die angrenzenden Ge-
lenke (Hüft- und Sprunggelenksmusku-
latur) runden das Programm in dieser 
Phase ab. Die Funktion in angrenzen-
den Muskelgruppen (z. B. Hüftrotato-
ren) ist dabei sowohl für die Beinach-
senstabilität, die Funktion in patient 
reported outcome measures und auch 
für den Status des hyalinen Gelenk-
knorpels von Bedeutung [19].

Neben den Kriterien und Zielen der 
Akutphase sollten folgende Meilenstei-
ne erreicht werden:

• Schmerzabhängige Vollbelastung
•  Volles Bewegungsausmaß (tibiofe-

moral und patellofemoral)
•  Gute Quadrizepsinnervation (Akti-

ves gestrecktes Beinabheben mög-
lich ohne Extensionsverlust)

•  Gangbild mit und ohne Stützen 
ohne Hinkmechanismus

Übergang – späte Proliferation

In der späten Proliferation steht die 
Rekonditionierung des Quadrizeps und 
ein globales Muskeltraining der unte-
ren Extremität im Vordergrund.

Bedingt durch die hohe Gelenkbe-
lastung beim Krafttraining empfeh-
len sich zunächst Methoden mit einer 
geringen externen Last aber einem 
hohen Volumen mit metabolischer Er-
müdung. Methoden der Wahl wären 
die extensive Kraftausdauer ( Tab. 
1) oder das Training mit einer Blut-
flussrestriktion (Blood flow restriction 
– BFR). In beiden Fällen gibt es starke 
Evidenz, dass insbesondere für die 
Steigerung der Muskelmasse gleiche 
Effekte wie bei einem hochintensiven 
Krafttraining entstehen können [39, 
34]. Bedingt durch die gute Schmerzto-
leranz [5] ist gerade das BFR-Training 
auch in der postoperativen Therapie 
[72] und explizit nach knorpelregene-
rativen Eingriffen angekommen [29, 
37]. Bei ausreichender Belastbarkeit 
kann dann schrittweise der Übergang 
in ein herkömmliches Krafttraining 
mit höheren Lasten erfolgen.

Patient*innen nach Knietraumata 
(z. B. vordere Kreuzbandruptur) wei-
sen häufig persistierende neuromus-
kulären Defizite auf. Diese können sich 
auf kinematischer Ebene manifestie-
ren (z. B. geringerer Kniebeugewinkel 
im Gang) aber auch auf kinetischer 
(z. B. geringere Bodenreaktionskräfte 
beim Springen) oder neuromuskulä-
rer Ebene (z. B. stärkere Aktivierung 
der ischiokruralen Muskulatur in der 
Elektromyographie; [18,48]). Diese au-
tomatisierten Kompensationen sollten 
nach den Prinzipien des motorischen 
Lernens adressiert werden. Unter an-
derem gelten in diesem Kontext folgen-
de Empfehlungen [20]:

Abb. 2 ▲ Isolierte Quadrizepsaktivierung im Kniestrecker in Kom-
bination mit Elektrostimulation © 2023 AGA-Knie-Knorpel-Menis-
kus-Komitee
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•  Ausbildung variabler Bewegungs-
strategien im Sinne des differen-
ziellen Lernens

•  Explizites Feedback bei der Bewe-
gungsausführung (externes Feed-
back überbewerten)

•  Beachtung der Patientenpräferenz 
bei der Übungsauswahl (selbstkon-
trolliertes Lernen)

•  Progression der Anforderung an-
gepasst an die Phasen des motori-
schen Lernprozesses

Neben den Kriterien und Ziele der 
ersten beiden Phasen sollten folgende 
Meilensteine erreicht werden:

•  Hinkfreies Gangbild ohne Gehhil-
fen 

•  gute Toleranz bei Belastungssteige-
rung im Krafttrainingsbereich

Remodellierung

In der Phase der Remodellierung 
steht die Kraftentwicklung der knie-
umgebenden Muskulatur und die da-
mit verbundene Vorbereitung auf die 
Rückkehr zur vollen Arbeitsfähigkeit 
und Rückkehr in die sportliche Aktivi-
tät im Vordergrund.

Krafttrainingsmethoden werden 
innerhalb der Rehabilitation üblicher-
weise periodisiert angeleitet. Unter Pe-
riodisierung versteht man die geplante 
Veränderung von Trainingsvariablen 
wie Gewicht, Sätze und Wiederholun-
gen, um eine maximale Trainingsan-
passung mit minimaler Erschöpfung 
zu erreichen [8]. In der Rehabilitation 
von muskuloskelettalen Beschwerden 
kommt am häufigsten die lineare Pe-

riodisierung zum Einsatz (von hohem 
Volumen zu hoher Intensität, 30). Die-
se schrittweise Progression von einer 
Trainingsphase zur nächsten ent-
spricht den Phasen der Heilung und 
ist so eine sichere postoperative Trai-
ningsform [55,35]. 

Um die Kraftentwicklung und da-
mit die Gelenkbelastung langsam zu 
steigern, startet die lineare Periodisie-
rung mit dem Training der Kraftaus-
dauer, gefolgt von der Maximalkraft, 
dann Schnellkraft bis hin zur Reaktiv-
kraft. Wie das in der Praxis umgesetzt 
werden kann, zeigt  Tab. 2.

Die Kräftigung des Quadrizeps er-
folgt im offenen und im geschlossenen 
System, wie zum Beispiel am Kniestre-
cker, der Beinpresse oder mit Kniebeu-
gen. Das Monitoring der Progression 
erfolgt über funktionelle Testverfah-
ren, die Bewegungsqualität und Bewe-
gungsquantität beurteilen. Zusätzlich 
sollten Fragebögen genutzt werden, die 
psychosoziale Faktoren, wie Angstver-
meidung und Depression abfragen, da 
diese den Therapieverlauf ungünstig 
beeinflussen können [54,71].

Mögliche Tests qualitativ : Lan-
dung, Richtungswechsel

Mögliche Tests quantitativ: Single 
leg Hop, Side Hop, Square Hop

Fragebögen: Tampa Scale of Ki-
nesiophobia, KOOS (Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score), PRO-
MIS-29

Neben den Kriterien und Zielen der 
vorherigen Phasen sind folgende Mei-
lensteine zu erreichen:

•  Limb symmetry Index (LSI) Quadri-
zeps und Hamstrings 80/90% (Kraft-
unterschied im Seitenvergleich)

Abb. 3 ▲ Generierung von Scherkräften durch den Quadrizeps. Keine oder nur minimale 
Scherkräfte entstehen bei einem Gelenkwinkel +-60° [63]. © 2023 AGA-Knie-Knorpel-Menis-
kus-Komitee
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•  Balance Q/H: 100%:65% (Verhältnis 
Quadricepskraft zu Hamstrings-
kraft)

•  Isokinetisches Drehmoment des 
Quadrizeps: 3Nm/kg Körperge-
wicht [32]

Maturation

Diese Phase steht im Zeichen der 
Ausbildung sportartspezifischer Kraft-
qualitäten und komplexer motorischer 
Fertigkeiten, um die uneingeschränkte 
Partizipation im Sport zu erreichen. 

Im koordinativen Training wird 
in den letzten Jahren intensiv über 
neurokognitive Defizite geforscht, die 
schon vor einer Verletzung Bestand 
hatten. Diese äußern sich durch eine 
persistierende, langsamere Reaktions- 
oder Verarbeitungsgeschwindigkeit 
und reduzierte Gedächtnisleistung bei 
komplexen Aufgaben [4]. Das Trauma 

und deren Folgen (z. B. Deafferentati-
on durch Verlust des vorderen Kreuz-
bandes oder Afferenzen bedingt durch 
rezidivierende Schwellung) verstär-
ken und manifestieren diese Defizite 
und stellen einen relevanten Risiko-
faktor für eine neuerliche Verletzung 
dar [21,53]. Aus diesem Grund sollten 
noch mehr mentale, visuelle, auditive, 
verbale und kinästhetische Aufgaben 
(„dual task“) in das koordinative Trai-
ning integriert werden. Diese lenken 
die kognitive Aufmerksamkeit des 
Trainierenden von der Ausführung ei-
ner motorischen Aufgabe ab und rep-
lizieren die spätere komplexe Anforde-
rung im Sport [70]. Die Arbeitsgruppe 
um Grooms et al.  schlägt daher auch 
die Erweiterung klassischer Funktions-
tests (z. B. single leg hop) durch neuro-
kognitive Aufgaben vor [21]. 

Bezüglich der Periodisierung der 
Krafttrainingsmethoden stehen in die-
ser Phase Schnell- und Reaktivkraft-

methoden im Vordergrund. Gerade die 
Geschwindigkeit der Kraftentwicklung 
(rate of force development) bleibt trotz 
guter Adhärenz der Trainierenden 
nach Monaten noch reduziert. Buckt-
horpe [2019a/b, 6,7] empfehlen daher 
die Fokussierung auf explosive Kon-
traktionen mit submaximalen Lasten 
und Übungsvarianten im Dehnungs-
Verkürzungs-Zyklus, um die Defizite zu 
beheben. 

Um die aktuelle Leistungsfähigkeit 
zu überprüfen, werden in dieser Pha-
se speziell für die jeweilige Sportart 
entwickelte on-field Testungen durch-
geführt, wie zum Beispiel der Agility 
(Cone) T-Test [41].

Die zu erreichenden Meilensteine 
orientieren sich an der sportartspezifi-
schen Norm.

Möglicher Aufbau eines Kraftaufbautrainings mit linearer Periodisierung

Methode/Parameter Kraftausdauer Hypertrophie
Intramuskuläre  
Koodination

Schnellkraft Reaktivkraft

Wiederholungen 15-20
8-12
30-40 bis zur  
Ermüdung

1-3 1-6 10-12

Serien 3-4 3-5 3-6 1-5 3-5

Pause <1 Minute <1/2-3 Minuten 5 Minuten 1-3 Minuten 10 Minuten

Rhythmus 2-0-2 3-0-1/1-0-1
Fließend 
Explosiv

Zügig-explosiv
Explosiv 
Alle 6-8  
Sekunden

Periodisierung 4 Wochen 10-12 Wochen 6-8 Wochen  4 Wochen

Tab. 2 ▲ © 2023 AGA-Knie-Knorpel-Meniskus-Komitee
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Fazit

Die an der Rehabilitation beteilig-
ten Disziplinen brauchen ein Basiswis-
sen über Heilungsphasen, Kriterien 
der Gelenkbelastung und die Theorie 
der Periodisierung des Trainings und 
des motorischen Lernens, um gemein-
sam einen für die Patient*innen sinn-
vollen Plan zu entwickeln und sie so 
zu ihrem angestrebten Ziel zu bringen. 
Über die postoperative Nachbehand-
lung nach knorpelregenerativen Ver-
fahren ist der Wissensstand weiterhin 
begrenzt. Es empfiehlt sich daher sich 
an Prinzipien der Nachbehandlung 
anderer operativer Eingriffe zu orien-
tieren stets unter Berücksichtigung der 
biologischen Maturationsphasen des 
Knorpelregenerates und des Zustandes 
der Patient*innen.
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Vom Patienten erhobene Frage-
bögen (engl. patient reported outcome 
measures = PROMs) sind essenzieller 
Bestandteil der klinischen Knorpel-
forschung. Es gibt eine Vielzahl von 
zur Verfügung stehenden Fragebögen, 
sodass für die richtige Auswahl eine 
Reihe von Faktoren zu berücksichtigen 
sind. Grundsätzlich sollten die gewähl-
ten Fragebögen für die zu untersu-
chende Pathologie validiert und idea-
lerweise ins Deutsche übersetzt sein. 
Daneben muss differenziert werden, 
ob die Untersuchung an Erwachsenen 
oder Kindern durchgeführt wird bzw. 
ob tibiofemorale oder patellofemorale 
Knorpelschäden untersucht werden. 
Ein häufiges Problem bei Fragebögen 
ist der Zeitaufwand zum Ausfüllen 
dieser. Daher sollte die Anzahl der 
Fragebögen bzw. Anzahl der Fragen 
und Nachuntersuchungstermine auf 
ein sinnvolles Maß reduziert werden. 
Dies dient dazu eine möglichst hohe 
Rücklaufquote zu erzielen. Um die Er-
gebnisse der Fragebögen in einen kli-
nisch relevanten Kontext bringen zu 
können, sollte darauf geachtet werden, 
dass Werte zu der minimal clinically 
important difference vorliegen, also der 
geringsten Differenz der Fragebögen, 
welcher von Patienten bemerkt wird. 
Nur so kann neben der statistischen 
Signifikanz auch die klinische Signifi-
kanz der Unterschiede beurteilt wer-
den. Des Weiteren sollten so genannten 
Decken- (engl. ceiling effect) und Bo-
deneffekte (engl. floor effect) möglichst 
gering ausgeprägt sein, um auch bei 
den Maximalwerten der Fragebögen 
noch zwischen guten und sehr guten 
bzw. schlechten und sehr schlechten 
Ergebnissen unterscheiden zu können. 
Aus den genannten Gründen ist der In-
ternational Knee Documentation Com-
mittee (IKDC) - 2000 bzw. pedi - IKDC 
für Kinder für die Untersuchung von 
Knorpelschäden des Kniegelenks zu 
empfehlen.  

Neben der klinischen Untersu-
chung und der Bildgebung spielt die 
Selbsteinschätzung des Patienten eine 
wesentliche Rolle, um Verletzungen 
und Verletzungsfolgen besser ein-
schätzen zu können. Daher gewinnen 
vom Patienten auszufüllende Frage-
bögen (engl. patient reported outcome 
measures = PROMs) zunehmend an 
Bedeutung. Bei der Beurteilung von 
Fragebögen gilt es zu beachten, dass 
diese zwar die subjektive Einschätzung 
des Patienten widerspiegeln, im Zuge 
dessen jedoch von außen betrachtet 
objektiv sind, insbesondere vor dem 
Hintergrund der anstehenden Ergeb-
nisinterpretation. Wichtig ist, dass die 
Patienten die Fragebögen selbstständig 
ausfüllen, da bereits die Anwesenheit 
des Untersuchers auch ohne dessen 
Einschreiten bzw. Hilfe die Ergebnis-
se verzerrt. Neben den Kautelen bei 
der Erhebung der Daten spielt auch 
die Auswahl des Fragebogens eine 
wesentliche Rolle. Dieser Artikel wird 
sich auf Fragebögen zur Evaluation des 
Kniegelenks beschränken, von denen 
es nur für dieses eine Gelenk schon 
eine Plethora an Fragebögen gibt. Die 
bekanntesten Fragebögen sind hier-
bei sicherlich der International Knee 
Documentation Committee (IKDC) [6], 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 
Score (KOOS) [3], Simple Knee Value 
(SKV) [16], Lysholm Fragebogen [10], 
Cincinnati Fragebogen [14,15], Hospital 
for Special Surgery (HSS) Fragebogen 
[9], Knee Outcome Survey - Activity of 
Daily Living Scale (KOS-ADLS) [2,7], 
usw.

Die Auswahl der Messinstrumen-
te kann dabei nach verschiedensten 
Kriterien erfolgen. Zum Beispiel gibt 
es neben den Fragebögen für Erwach-
sene auch spezielle Fragebögen für 
Kinder (z.B. Pedi - IKDC, KOOS - child 
oder pedi - SKV) [8,11,13]. Pedi – IKDC 

und KOOS - child sind offiziell ins Deut-
sche übersetzt und letzterer auch auf 
deutsch validiert [13]. Auch die genaue 
Knorpelpathologie kann die Auswahl 
des Fragebogens beeinflussen. So muss 
nicht nur bei der Wahl der Therapie, 
sondern auch bei den Messinstrumen-
ten unterschieden werden, ob Patien-
ten mit fokalen Knorpelschäden oder 
Arthrose nachuntersucht werden. So 
wurde der KOOS – wie auch schon am 
Namen zu erkennen – ursprünglich für 
arthrotische Pathologien entwickelt 
und erst im Verlauf kam es zur Erwei-
terung der Anwendung auf andere 
Verletzungen bzw. Läsionen z.B. des 
Meniskus, des Ligamentum cruciatum 
anterius (LCA) oder fokaler Knorpel-
schäden [17]. Andere Fragebögen wie 
der IKDC-2000 oder Lysholm-Score 
wurden für Kniepathologien im Allge-
meinen entwickelt und dann für die 
einzelnen Pathologien wie z.B. fokale 
Knorpelschäden validiert. Ein weiterer 
wichtiger Aspekt ist die Lokalisation 
des Knorpelschaden, sprich ob es sich 
um tibiofemorale oder patellofemo-
rale Schäden handelt. Vorgenannte 
Fragebögen werden klassischerwei-
se für tibiofemorale Knorpelschäden 
verwendet. Davon ausgenommen ist 
der IKDC, der auch für patellofemora-
le Knorpelschäden mitentwickelt und 
validiert wurde. Im Gegensatz dazu 
wurde der Kujala Fragebogen primär 
für patellofemoralen Pathologien in-
klusive hier lokalisierter Knorpelschä-
den entwickelt, weshalb er neben dem 
IKDC und dem Lysholm Fragebogen 
mit am häufigsten für patellofemorale 
Knorpelschäden Verwendung findet. 
Lediglich bei patellären Instabilitäten 
und Luxationen wird primär das Banff 
Patella Instability Instrument empfoh-
len; alternativ kann auch der Norwich 
Patellar Instability Fragebogen ver-
wendet werden [4,5].
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Ein Problem bei wissenschaftlichen 
Studien insbesondere auch im Bereich 
der Registerforschung ist der im Ver-
lauf abnehmende Rücklauf von Frage-
bögen[18]. Dieser hängt unter anderem 
maßgeblich von der Anzahl der Fragen 
ab, die der Patient bearbeiten muss. So 
hat zum Beispiel der IKDC 18 Fragen 
und der KOOS 42 Fragen. Somit ist es 
nachvollziehbar, dass Patienten eher 
einen Fragebogen mit 18 Fragen als mit 
42 Fragen beantworten. Dies gilt insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass für 
die meisten Fragestellungen mehr als 
ein Messinstrument verwendet wird.

Ein weiteres Qualitätskriterium 
eines Fragebogens ist, dass er für die 
zu untersuchende Pathologie validiert 
und dabei reliabel ist. Das bedeutet, 
dass wenn der Fragebogen zweimal 
an der gleichen Kohorte erhoben wird, 
ohne dass sich deren Krankheitszu-
stand geändert hat, auch das Ergebnis 
gleichbleibt. Im Gegenzug sollte der 
Fragebogen aber auch detektieren, 
wenn es zu Veränderungen des Krank-
heitszustands des Patienten gekommen 
ist (= responsiveness). Des Weiteren 
sollte bei der Auswahl des Fragebogens 
berücksichtigt werden, ob die minimal 
clinically important difference (MCID) 
bekannt ist. Dieser Wert gibt an, wie 
groß der Unterschied z.B. zwischen 
prä- und postoperativ oder zwischen 
zwei Gruppen, die unterschiedlich the-
rapiert wurden, sein sollte, damit Pati-
enten diesen Unterschied auch wahr-
nehmen. Dies ist ein wichtiger (wenn 
nicht sogar der wichtigste) Wert, neben 
der statistische Signifikanz, um Unter-
schiede in einem klinisch relevanten 
Kontext bewerten zu können. Ein wei-
teres wichtiges Qualitätskriterium sind 
ein möglichst geringer Decken- (engl. 
ceiling effect) und Bodeneffekt (engl. 
floor effect). Hierbei handelt es sich um 
die Möglichkeit bei den Maxima eines 
Fragebogens, also sehr guten oder sehr 

schlechten Ergebnissen noch zwischen 
gut und sehr gut bzw. schlecht und 
sehr schlecht differenzieren zu kön-
nen. Weitere Kriterien für die Auswahl 
des Fragebogens sind die Häufigkeit 
der Verwendung in der Literatur und 
die Übersetzung ins Deutsche mit ihrer 
Validierung. 

Neben diesen Fragebögen, die den 
Zustand des Kniegelenks bewerten, 
sollte für klinische Studien idealer-
weise noch ein Fragebogen zur Beur-
teilung des Aktivitätsniveaus und der 
Lebensqualität verwendet werden. 
Hierfür haben sich am Kniegelenk be-
sonders die Marx – Aktivitätsskala [12], 
bestehend aus vier Fragen, und der EQ-
5D bewährt[20]. 

Welchen Fragebogen sollte man 
bei Knorpelschäden der verschiede-
nen Gelenke jetzt auswählen? Hierzu 
gibt es bisher drei Arbeiten des AGA 
Research Komitees in der Zeitschrift 
Arthroskopie, die für die unterschiedli-
chen Pathologien inkl. Knorpelschäden 
Empfehlungen aussprechen. Bisher 
sind Empfehlungen zum Knie- und 
Schultergelenk als auch zum Fuß und 
Sprunggelenk publiziert [1,4,19].

Zusammenfassend kann man sa-
gen, dass unter Berücksichtigung der 
oben erwähnten Kriterien für tibio-
femorale und patellofemorale fokale 
Knorpelschäden des Erwachsenen der 
IKDC, für die Gonarthrose der KOOS, 
für Knorpelpathologie inkl. Arthrose 
des Sprunggelenks und Fußes der Foot 
and Ankle Outcome Score (FAOS) und 
für die Omarthrose der Constant-Mur-
ley-Score zu empfehlen sind [1,4,19]. 
Zusätzlich sollte ein weiterer Fragebo-
gen das Aktivitätsniveau erfassen z.B. 
die Marx Aktivitätsskala und ein weite-
rer die allgemeine Lebensqualität z.B. 
der EQ-5D. Vor allem Letztere gewinnt 
zunehmend an Bedeutung für die Ver-
gütung von Therapien.
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Sport als muskuloskelettale Akti-
vierung hat eine zentrale Bedeutung in 
der Primär- und Sekundärprävention 
von Knorpelschäden. Der folgende Ar-
tikel soll protektive Effekte von Sport 
auf die Gelenkhomöostase und den 
Knorpel erläutern und Gefahren von 
Risikosportarten aufzeigen. Außerdem 
ist die Rückkehrrate zum Sport und die 
postoperative Ausfallzeit nach knorpel-
regenerativer Therapie eine wichtige 
Information für Patienten, Ärzte und 
Therapeuten, um die Ergebnisqualität 
und Erwartungen einzuordnen.

Primärprävention  
und Risikosport

Aufgrund der Tatsache, dass Knor-
pelschäden in der Regel in Kombi-
nation mit anderen Ligament- oder 
Knieverletzungen auftreten, haben 
Präventionsprogramme zur Vermei-
dung von Gelenkverletzungen auch 
eine Bedeutung zur Primärprävention 
von Knorpelschäden. Darüber hinaus 
wird einem bestimmten Maß an sport-
licher Aktivität eine protektive Wir-
kung auf den Knorpel zugeschrieben. 
Dies basiert auf der Tatsache, dass me-
chanische Reize via Mechanotransduk-
tion parakrine und zelluläre Interak-
tionen mit der extrazellulären Matrix 
induzieren, die einen anabolen Effekt 
auf den hyalinen Gelenkknorpel und 
die Gelenkhomöostase ausüben. Beim 
Überschreiten einer kritischen Druck-
belastung des Knorpels werden jedoch 
katabol-destruktive Kaskaden indu-
ziert oder der Knorpel mechanisch 
geschädigt [1]. Moderater Sport führt 
zu einer erhöhten Konzentration des 
immunmodulatorischen Interleukins 
10 [2], für welches sowohl knorpelpro-
tektive Effekte nach einem Knorpelt-
rauma in vitro gezeigt wurden [3,4], als 
auch ein pro-chondrogener Effekt auf 

die Zelldifferenzierung von in vitro ex-
pandierten Knorpelzellen [5]. Weitere 
biochemische und zelluläre Mechanis-
men, wie die Herunterregulierung von 
matrixabbauenden Enzymen und eine 
positive Beeinflussung des Kollagen-II-
Stoffwechsels tragen zu den günstigen 
Auswirkungen sportlicher Aktivität auf 
das Gelenk bei [6]. Weitere vorteilhafte 
Effekte auf den Körper, wie der Auf-
bau der Knochen- und Muskelmasse, 
beeinflussen die Gelenkführung und 
-stabilität günstig. Trainingsprogram-
me zum Muskelaufbau und neuromus-
kulären Koordination reduzieren die 
resultierenden Kontaktdrücke (peak 
force) im Gelenk, wobei sich die Spit-
zendrücke und Druckverteilung in 
Abhängigkeit der ausgeführten Trai-
ningsübung unterscheiden und so der 
Lokalisation eines Knorpeldefektes 
angepasst werden könnten [7,8]. Für 
die Ausübung von Sport und dem da-
mit verbundenen „Arthroseschutz“ 
wurde in mehrfachen Untersuchungen 
eine Dosisabhängigkeit beschrieben. 
Sport auf moderatem Level scheint 
einen knorpelprotektiven Effekt zu 
haben während sowohl für den Nicht-
sportler wie auch den professionellen 
Sportler ein erhöhtes Arthroserisiko 
beschrieben sind [9]. Eine aktuelle 
Literaturübersicht fasst in diesem Zu-
sammenhang den Sporteffekt auf den 
Gelenkknorpel und das Arthroseri-
siko für unterschiedliche Sportarten 
zusammen. Joggen, Schwimmen und 
Ballett ergaben hierbei keine Korre-
lation mit einer schädlichen struktu-
rellen oder molekularen Knorpelan-
passung. Stattdessen zeigten Fußball, 
Volleyball, Basketball, Gewichtheben, 
Klettern und Rudern Anzeichen von 
Knorpelveränderung und molekularer 
Veränderungen, die frühe Anzeichen 
für Degeneration implizieren [10]. Für 
sog. „high-impact“ und pivotierende 
Sportarten wie beispielsweise Fußball, 

Basketball, American Football wurden 
Knorpelschäden in bis zu 59 % der 
Athleten beschrieben (24 % Grad 4 Lä-
sionen) [11,12]. Gemeinsamkeit dieser 
Sportarten ist der schnelle Richtungs-
wechsel sowie hohe Akzelerations- und 
Dezelerationsmomente bei Sprüngen 
und Sprintbewegungen. Im Gegensatz 
zu freizeitlichem Joggen zeigte sich für 
Langstreckenlauf auf Elite-Niveau ein 
erhöhtes Risiko für eine Arthroseent-
wicklung [35].

Zusammenfassend stellen eine 
Sport beratung, die Aufklärung über 
Risikosportarten und Präventionspro-
gramme eine wichtige Säule in der 
Primärprävention von Knorpelverlet-
zungen dar.

Sekundärprävention  
und ReturntoSport

Die Rückkehr zum Sport unter Be-
rücksichtigung der Ausfallzeit und 
dem wiedererreichten Sportniveau ist 
ein wichtiger Beratungsaspekt für Pa-
tienten mit Knorpelschäden und ein 
wertvolles Bewertungskriterium für 
die Güte einer Therapie. Hierbei muss 
der Freizeitsportler getrennt vom Be-
rufssportler bewertet werden. Für die 
verschiedenen knorpelregenerativen 
Therapien und assoziierten Begleit-
verletzungen werden unterschiedliche 
Rückkehrraten zum Sport angegeben. 
In der Terminologie der „Return-to-
Sport (RTS)“ Berichte werden wieder-
erreichtes Alltagsniveau, Sportniveau 
unter Vermeidung von Sportarten mit 
schnellen Richtungswechseln oder 
Impactsportarten, wiedererreichtes 
Wettkampfniveau und Wiedererrei-
chen des Athletikniveaus von vor dem 
Unfall oft nicht akkurat unterschieden, 
was der Grund ist, für die unterschied-
lichen Zahlenwerte in der Literatur.
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Im Gegensatz zu Band- und Menis-
kusverletzungen bedingt der isolierte 
Knorpelschaden nicht zwangsläufig 
eine Einschränkung des Sportniveaus. 
Bei professionellen und Freizeit-
sportlern wurden asymptomatische 
Knorpelschäden in bis zu 38 % als Zu-
fallsbefund einer MRT-Untersuchung 
gefunden [11]. Zur Behandlung oder 
Sportrestriktion beim Vorhanden-
sein des isolierten, asymptomatischen 
Knorpelschadens existieren bis dato 
keine konkreten Empfehlungen. In Ab-
hängigkeit der Defektgröße kann der 
Betroffene über den natürlichen Ver-
lauf des Knorpelschadens informiert 
werden. Insbesondere im Falle einer 
Osteochondrosis dissecans sollte über 
eine Sportanpassung und Vermeidung 
von Risikosportarten mit repetitiver 
Stoßbelastung informiert werden [13]. 
Beim Auftreten von Symptomen führen 
Knorpelschäden nicht selten zu einer 
Leistungsreduktion und verfrühten 
Beendigung der sportlichen Karriere 
und einem beschleunigten Gelenkver-
schleiß im Sinne einer (Früh-)Arthrose. 
Die Behandlungsrealität verdeutlicht 
eine Befragung von insgesamt über 
4000 Fußballspielern (10 % professio-
nelle Athleten) mit symptomatischen 
Knorpelverletzungen, die im Laufe von 
10 Jahren an 15 FIFA-Zentren betreut 
wurden. Die häufigste konservative 
Therapie war Physiotherapie gefolgt 
von intra-artikulären Injektionsbe-
handlungen (Steroide, Hyaluronsäu-
re). Die häufigste operative Therapie 
war eine Mikrofrakturierung gefolgt 
von einem einfachen Debridement bei 
einer mittleren Defektgröße von 1,5 – 2 
cm2, was am ehesten durch die kürzere 
Ausfallzeit motiviert war [14]. Bekann-
te Begleitfaktoren wie ein koronares 
Malalignment wurden hierbei nur in 
einem niedrigen Anteil mit adressiert. 
Dieser Behandlungsrealität stehen wis-
senschaftliche Erkenntnisse über RTS-
Raten unterschiedlicher knorpelrege-

nerativer Therapien gegenüber, die 
mit dem Patienten besprochen werden 
sollten.

Zahlreiche Faktoren beeinflussen 
das erreichte Sportniveau bei Vorlie-
gen eines symptomatischen Knorpel-
schadens und nach einer knorpelrege-
nerativen Therapie: das Patientenalter, 
die präoperative Symptomdauer, die 
ausgeübte Sportart und das Sportni-
veau, die Defektgröße, die histologi-
sche Regeneratqualität in Abhängigkeit 
der verwendeten Technik, Begleit-
verletzungen und die konsequente 
Durchführung einer kriterienbasierten 
Rehabilitation [15,16]. Impactsport-
arten und Sportarten mit schnellen 
Richtungswechseln werden nach einer 
knorpelregenerativen Therapie ins-
gesamt seltener wieder erreicht und 
das Aktivitätslevel der Betroffenen ist 
im Mittel reduziert [16]. Knorpelschä-
den im Zusammenhang mit Band- und 
Meniskusverletzungen wurden in 
mehreren Studien als negativer Prä-
diktor für das klinische Ergebnis einer 
Gelenkverletzung und die Rückkehr-
rate zum Sport identifiziert [17,18]. In 
einer höchst anspruchsvollen Patien-
tenkohorte aus professionellen Fuß-
ballspielern der englischen Premier 
League war das Vorhandensein eines 
Knorpelschadens im Rahmen einer 
VKB-Revision assoziiert mit einer re-
duzierten RTS-Rate und einem redu-
zierten Wettkampfsniveau [19]. Ohne 
oder mit partiellem Knorpelschaden 
erreichten insgesamt knapp 84 % das 
Wettkampfsniveau von vor der Opera-
tion im Gegensatz zu 50 % bei Vorhan-
densein eines > 50 % Knorpelschadens. 
Faktoren die sich insgesamt günstig auf 
die RTS-Rate auswirken sind ein junges 
Patientenalter, eine kurze präoperative 
Symptomdauer, keine Voroperationen, 
die Absolvierung einer strukturierten 
Rehabilitation und eine kleine Defekt-
größe [20]. 

Viele der bereits beschriebenen 
Einflussfaktoren auf das RTS sind nicht 
oder nicht-gewünscht modifizierbar, 
wenn ein bestimmtes Sportlevel wie-
der erreicht werden will. Einen ent-
scheidenden Einfluss nimmt die Art 
der angewandten knorpelregenera-
tiven Therapie, für die verschiedene 
RTS-Raten beschrieben sind. Aus die-
sem Grund wurde der funktionelle An-
spruch des Betroffenen in den von der 
AG Geweberegeneration vorgeschlage-
nen Entscheidungsbaum zur Auswahl 
eines geeigneten Therapieverfahrens 
inkludiert [21]. Mehrerer systemati-
sche Literaturübersichten geben die 
allgemeine RTS-Rate nach knorpelre-
gernativer Therapie und einem Follow-
up von mindestens 2 Jahren mit 75 % 
an [15,22]. Die höchste und schnellste 
RTS-Rate und Erreichen des Vorver-
letzungsniveaus wurde in mehreren 
Studien für den Knorpel-Knochen-Zy-
lindertransfer (OATS) beschrieben (93 
% auf Vorverletzungsniveau, Dauer ca. 
5 ± 2 Monate), welcher basierend auf 
den o.g. Empfehlungen insbesondere 
bei kleinen Knorpelschäden < 1 cm2 
zur Anwendung kommt [15, 20, 23]. Die 
in demselben Indikationsbereich ange-
siedelte Mikrofrakturierung erzielte in 
einer komparativen Studie zur OATS 
bei jungen Sportlern (Alter im Mittel 
24 Jahre) eine deutlich niedrigere RTS-
Rate (52 % auf Vorverletzungsniveau) 
[24]. Ähnliche Ergebnisse wurden in 
aktuelleren Literaturübersichten ange-
geben [20,22]. 

Mikrofrakturierung: 

Die Mikrofrakturierung ist auf-
grund seiner einfachen und kosten-
günstigen Durchführbarkeit ein in der 
Praxis häufig angewandtes Verfahren. 
Die postoperative Ausfallzeit (ca. 9 ± 3 
Monate) ist aufgrund der notwendigen 
Reifung des Regenerationsgewebes ge-

7. Knorpel und Sport
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nerell nicht schneller als bei anderen 
Verfahren [22]. Dennoch kehren viele 
Sportler relativ schnell wieder in den 
Sport zurück. Letztes könnte jedoch 
auch dadurch bedingt sein, dass die Mi-
krofrakturierung häufiger bei hoch-ak-
tiven oder kompetitiven Sportlern zur 
Anwendung kommt, welche aufgrund 
von Leistungs- und Vertragsdruck, 
Motivation, geplantem Spieleinsatz in 
der laufenden Saison und einer höhe-
ren Schmerzbereitschaft früher in den 
Sport zurückkehren. Bei der Anwen-
dung der Mikrofrakturierung muss 
die höhere klinische Versagerrate im 
Verlauf abgewogen werden und eine 
niedrigere RTS-Rate auf das Vorver-
letzungsniveau im Vergleich zur OATS 
und ACT. 

OATS und Mosaikplastik

Bei der OATS-Technik wird aus-
gereiftes, hyalines Knorpelgewebe in 
den Defektbereich transferiert, sodass 
prinzipiell nur der Knochen einheilen 
muss, es jedoch keinen Remodelling-
prozess benötigt. Mit einem akzelerier-
ten Rehabilitationsprogramm gelingt 
die schnelle Rückkehr in den Sport 
(insbesondere auch „high-impact“ 
Sportarten), wobei auch das Vorver-
letzungsniveau in einem relevanten 
Prozentanteil wieder erreicht wird 
[24-26]. Von der OATS bei einer Defekt-
größe von ≤ 1cm2 ist die Mosaikplastik 
zu unterscheiden, welche bei größeren 
Defekt angewandt wird und hinsicht-
lich der RTS-Rate nicht die Ergebnisse 
der isolierten OATS erzielt [27]. 

Zellfreie Augmentationstechniken 
der Knochenmarks timulation

Wenige Studien berichten über 
sportspezifische Ergebnisbewertun-
gen im Kniegelenk insbesondere bei 

sportlich anspruchsvollen Patienten-
kollektiven in Zusammenhang mit 
Biomaterial-augmentierten Techniken 
der Knochenmarkstimulation [28,29]. 
Für osteochondrale Läsionen des Ta-
lus wurde bei Verwendung der AMIC-
Technik eine Sportrückkehr auf der 
Vorverletzungsniveau von 80 % berich-
tet [30].

RTS bei Minced Cartilage

Eine aktuelle Literaturübersicht 
zur Methode des Minced Cartilage zeigt 
eine insgesamt noch schwache Evi-
denzlage im Vergleich zu etablierten 
knorpelregenerativen Therapien auf. 
Eine Analyse hinsichtlich sportspezi-
fischer Outcomeparameter sowie die 
Betrachtung eines athletischen Subkol-
lektives finden sich in der Literatur ak-
tuell nicht [31]. 

RTS bei ACT

Die Indikationsempfehlungen der 
AG Geweberegeneration, die ACT bei 
Knorpelschäden über 2,5 cm² (hoher 
Aktivitätsgrad oder junger Patient) 
oder über 3 – 4 cm (niedriger oder mitt-
lerer Aktivitätsgrad) empfiehlt [21], 
basiert unter anderem auf den guten 
Ergebnissen bei der Bewertung der 
postoperativen Sportfähigkeit nach der 
ACT. In mehreren systematischen Lite-
raturübersichten wird die RTS-Rate mit 
80-85 % und das Wiedererreichen des 
Vorverletzungsniveaus mit 68 % ange-
geben [20,22]. Die mittlere Ausfallzeit 
betrug hierbei 11,8 ± 3,8 [22], wobei 
Rehabilitationsprogramme für Athle-
ten eine beschleunigte „on field“ Re-
habilitation befürworten [32]. In einer 
randomisierten Level-1-Studie gaben 
83 % nach 10 Jahren an, auf einem zu-
friedenstellenden Level sportlich aktiv 
zu sein [33]. Diese langfristige Sportak-

tivität ist hinsichtlich der hochqualita-
tiven Evidenz ein Alleinstellungsmerk-
mal der ACT und unterscheidet sich 
deutlich von der Mikrofrakturierung 
[26]. Nichtsdestotrotz muss festgestellt 
werden, dass das Sport- und Aktivitäts-
niveau insgesamt reduziert werden 
muss und oft ein Rückzug aus dem 
Wettkampfsport und „high-impact“ so-
wie „start-stop“ Sportarten festgestellt 
wird [15,16,34]. 
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Die meisten Studien im Bereich der 
knorpelrekonstruktiven Chirurgie be-
schäftigen sich primär mit Patienten 
jungen und mittleren Alters. Bei rando-
misierten Studien werden häufig sogar 
ältere Patienten ausgeschlossen. Da-
bei wird nicht dem demographischen 
Wandel mit zunehmender Alterung 
der Bevölkerung Rechnung getragen, 
obwohl in Zukunft immer mehr ältere 
Patienten mit Knorpelschäden gelen-
kerhaltende operative Maßnahmen 
wünschen. In diesem Zusammenhang 
soll die vorliegende Literaturrecherche 
zeigen, welche operative Techniken bei 
Patienten über 40 Jahren am meisten 
Erfolg versprechen. Dabei werden ver-
schiedene operative Verfahren im wei-
teren Verlauf genauer dargestellt und 
miteinander verglichen.

Mikrofrakturierung und 
Knochenmarkstimulation

Bei einer der ältesten Techniken 
zum Knorpelaufbau – der Mikrofrak-
turierung – konnte die Arbeitsgruppe 
von Miller und Steadman bereits zei-
gen, dass Patienten mit traumatischen 
Läsionen und einem Alter über 45 
Jahren im Lysholm-Score signifikant 
schlechtere Ergebnisse als jüngere Pa-
tienten hatten [21,22]. Ebenso zeigten 
ältere Patienten zwischen 40 und 70 
Jahren eine erhöhte Revisionsrate.

Eine weitere Studie untersuchte bei 
85 Patienten mit einem „Follow-up“ 
von 36 Monaten altersabhängige Unter-
schiede nach Mikrofrakturierung von 
Knorpelschäden des Kniegelenks [17]. 
Dabei zeigten Patienten über 40 Jahre 
signifikant schlechtere Ergebnisse im 
modifizierten Cincinnati- als auch im 
ICRS-Score. Insbesondere im Zeitraum 
zwischen 18 und 36 Monaten postope-
rativ kam es bei älteren Patienten zu 
einer signifikanten Verschlechterung 

der klinischen Ergebnisse. Ebenso zeig-
te eine Verlaufs-MRI-Untersuchung 36 
Monate nach Operation eine schlechte-
re Defektfüllung bei älteren Patienten. 

Die Ergebnisse wurden in einer 
Studie von Kim bestätigt, in der Pati-
enten mit einem Durchschnittsalter 
über 51 Jahren bis über 10 Jahre post-
operativ eine progrediente Verschlech-
terung nach Mikrofrakturierung von 
vollschichtigen Knorpelschäden der 
Kniegelenke zeigten. Nach 10 Jahren 
waren keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den prä- und postopera-
tiven klinischen Scores mehr feststell-
bar. Bei 77% der Patienten war die 
Defektfüllung nach 2 Jahren im MRI 
unvollständig. Eine radiologische Ver-
laufskontrolle zeigte nach 5 Jahren 
eine signifikante Verschlechterung des 
Kellgren-Lawrence-„Scores“ [14]. 

Um diese Ergebnisse zu erklären, 
ist es wichtig zu verstehen, was sich im 
Gelenkstoffwechsel mit zunehmendem 
Alter verändert. In Studien konnte ge-
zeigt werden, dass ältere Chondrozy-
ten hypertrophieren, ein Prozess, den 
wir auch in der enchondralen Ossifika-
tion vorfinden. Die Knorpelzellen ver-
suchen hier allerdings auf den Reiz von 
Schäden wie Fibrillationen eine Defek-
treparatur zu starten, was sich in einer 
vermehrten Aktivität mit Proliferation, 
„Cluster“-Bildung und Hypertrophie 
widerspiegelt [26]. Typischerweise 
kommt es auch zu einer vermehrten 
Expression von Kollagen X, Matrixme-
talloproteinase 13 und ALP. Im weite-
ren Verlauf kommt es zum Verlust vi-
taler Chondrozyten, wobei hier durch 
den Einstrom von Calcium v.a. der phy-
siologische Autophagie-Prozess und die 
Mitochondrienfunktion der Zellen ge-
stört wird, was zu einer Ansammlung 
von Schadstoffen bis zur Zellapoptose 
führen kann [2]. Auf extrazellulärer 
Ebene kommt es zu einer Degradati-

8. Knorpel und Alter

8. Knorpel und Alter (P. Kreuz, S. Vogt)



Therapie von Knorpelschäden | 2023118

on der Matrixbestandteile wie z.B. der 
Kollagene und Proteoglykane bis hin 
zur Induktion der Angiogenese. 

Durch diese Prozesse wird auch 
verständlich, warum Techniken wie 
die Mikrofrakturierung mit Eröffnung 
des subchondralen Knochens nicht 
nur einen positiven Effekt auf den Ge-
lenkstoffwechsel mit einer Migration 
von Stammzellen haben, sondern auch 
im negativen Sinne die Angiogenese 
inklusive der Bildung von intraläsio-
nalen Osteophyten fördern, die von 
Shive erstmals beschrieben wurden 
[31]. In diesem Zusammenhang konn-
ten andere Studien auch zeigen, dass 
die Versagerrate bei Patienten mit 
intraläsionaler Osteophytenbildung 
signifikant erhöht war. Als Risikofak-
toren für derartige Veränderungen der 
subchondralen Knochenplatte konnten 
dabei ein erhöhter BMI, Defekte der la-
teralen Kondyle sowie ein aggressives 
Debridement der kalzifizierten Schicht 
im Rahmen der Defektpräparation her-
ausgearbeitet werden [23,24]. 

AMIC

Eine Weiterentwicklung der kno-
chenmarkstimulierenden Techniken 
stellt die AMIC (autologe matrixindu-
zierte Chondrogenese) dar, die sich ei-
ner zusätzlichen Abdeckung mit einer 
Biomembran bedient. Eine genauere 
Literaturrecherche zeigt allerdings nur 
eine sehr spärliche Datenlage bei der 
Behandlung von älteren Patienten. Ge-
mäß einer Metaanalyse von Steinwachs 
et al. wurde nur eine von zwölf Studien 
an Patienten mit einem Alter über 40 
Jahren durchgeführt [33]. In dieser Stu-
die wurden bei 25 Patienten Knorpel-
schäden mit einer durchschnittlichen 
Größe von 8,3 cm2 mit einer Kombi-
nation von Knochenmarkaspirat und 
Kollagenmembrandeckung behandelt. 

Dabei zeigten sich bei Patienten mit ei-
nem Alter über 45 Jahren schlechtere 
Ergebnisse im KOOS-, IKDC- und Ly-
sholm-Score [7]. Allerdings muss hier 
hinzugefügt werden, dass die Defekte 
insgesamt sehr groß waren und schon 
im Indikationsspektrum der autologen 
Knorpelzelltransplantation lagen. 

Osteochondrale Transplantation

Bei einer Analyse der Studien zur 
autologen osteochondralen Transplan-
tation fällt auf, dass die großen Studien 
von Hangody mit guten Ergebnissen 
primär an jungen Sportlern durchge-
führt wurden. Es erfolgte zwar eine 
altersabhängige Evaluation, allerdings 
lag hier die Grenze bei 30 Jahren, so-
dass Aussagen zu Ergebnissen bei äl-
teren Patienten nicht möglich sind [9]. 
Ebenso liefert der große „Review“ Arti-
kel aller Level I und II Studien von Goy-
al keine Informationen zu Ergebnissen 
bei älteren Patienten, da alle Studien 
bei Patienten mit einem Alter zwischen 
24 und 34 Jahren durchgeführt wur-
den [8]. Nur 2 Studien aus Japan und 
England haben sich mit der osteochon-
dralen Transplantation bei Patienten 
über 40 Jahren beschäftigt. Die Studie 
von Imade et al. zeigte bei 40 Patienten 
schlechtere Ergebnisse bei älteren Pa-
tienten mit einem „Follow-up“ von 24 
Monaten [11]. Ebenso konnten Robb 
et al. bei 55 Patienten schlechtere Er-
gebnisse mit zunehmendem Alter bei 
einem postoperativen „Follow-up“ von 
5,9 Jahren feststellen [27]. Im Gegen-
satz zum bisher beschriebenen auto-
logen Gewebe konnten Frank beim 
Einsatz eines osteochondralen Allo-
graft Transfers an 170 Patienten mit 
einem durchschnittlichen Nachunter-
suchungszeitraum von 5 Jahren keine 
altersabhängigen Unterschiede in den 
IKDC-, KOOS-, WOMAC-, SF-12- und 
Lysholm-Scores feststellen [5]. Ursache 

hierfür können sowohl das altersunab-
hängige Entnahmematerial vom Spen-
der als auch die größere Erwartungs-
haltung bei jüngeren Patienten sein. 
Da in Deutschland allogenes Gewebe 
aufbereitungsbedingt eher selten zum 
Einsatz kommen, hat dieses Verfahren 
hier nur eine Außenseiterrolle.

Autologe Knorpelzelltrans
plantation (ACT)

Eine der ersten großen Metaana-
lysen zur autologen Knorpelzelltrans-
plantation wurde von Jungmann et 
al. durchgeführt, wobei prädiktive 
Faktoren für eine Reintervention her-
ausgearbeitet wurden [12]. Signfikant 
erhöhte Revisionsraten zeigten sich 
bei Frauen, erhöhten Zahlen an Vor-
operationen, einem vorbestehende 
Knochenmarködem sowie der ersten 
Generation der ACT unter Verwendung 
eines Periostlappens. Das Alter spielte 
keine Rolle. Zu vergleichbaren Ergeb-
nissen kamen auch die großen Studien 
aus dem Knorpelregister, wo sich kei-
ne altersabhängigen Ergebnisse nach 
ACT zeigten. Bei den Voroperationen 
hatten dabei sowohl eine vorbestehen-
de Mikrofrakturierung als auch eine 
vorausgegangene ACT im Bereich der 
ursprünglichen Läsion einen negati-
ven prognostischen Einfluss auf das 
Gesamtergebnis [30]. Betrachtet man 
die verschiedenen Generationen der 
ACT, so konnte bereits bei der ersten 
Generation unter Verwendung eines 
Periostlappens eine Verbesserung bei 
Patienten über 45 Jahren in 88% fest-
gestellt werden [28]. Bei der zweiten 
Generation der ACT unter Verwendung 
von Bioseed C, einer biphasischen Kol-
lagenmembran als auch bei der arth-
roskopischen Implantation von Hyalo-
graft C zeigten sich bei Patienten über 
40 Jahre vergleichbare klinische Ergeb-
nisse mit signifikanter Verbesserung 
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über mehr als 5 Jahre [16,18]. Eine Ver-
gleichsanalyse von 107 Patienten älter 
und jünger als 40 Jahre ergab keine 
Unterschiede in den klinischen Scores 
[25]. Ebenso zeigten die großen Zulas-
sungsstudien für die matrixassoziierte 
autologe Knorpelzelltransplantation 
und unter Verwendung von charakte-
risierten Chondrozyten keine altersab-
hängigen Unterschiede, sodass sich die 
Techniken durchaus auch für ältere Pa-
tienten eignen [3,10,29,34]. Die gezielte 
Biopsie aus knorpelintakten Arealen 
erlaubt wohl über die Kultivierung mit 
körpereigenen Wachstumsfaktoren bei 
der Implantation die Ausbildung eines 
hochwertigen Ersatzregenerates. Des 
Weiteren wird über präoperative Tests 
der Firmen überprüft, dass die Zellen 
eine ausreichend hohe Proliferations- 
und Syntheseaktivität mit der Bildung 
knorpelspezifischer Matrixbestandtei-
le besitzen. 

Knorpelchirugie im Alter  
und Ausblick

Unabhängig vom Operationsver-
fahren bleibt bei älteren Patienten im-
mer das Problem eines inflammatori-
schen Prozesses, der mit progredienter 
Degeneration der Gelenke zunimmt. 
Demnach muss es das Ziel jeder ope-
rativen Intervention auch sein, den in-
flammatorischen Prozess zu hemmen 
und ein chondrogenes Milieu zu schaf-
fen [20]. Hierzu gehört die Entfernung 
von proinflammatorischem Gewebe, 
was durch die Entfernung von Knorpe-
lauffaserungen, freien Gelenkkörpern 
oder eine partielle Synovektomie er-
reicht werden kann [13]. Die Implan-
tation der Knorpelzellen selbst fordert 
eine saubere Defektpräparation, da 
instabile Randkanten mit Präsentation 
von kollagenen Bestandteilen mit Knor-
peldebris einen inflammatorischen 
Prozess induzieren [32]. Des Weiteren 

sollte der subchondrale Knochen intakt 
bleiben, da sonst degradative Prozesse 
wie Inflammation, Neuroinduktion 
und Angiogenese im Knorpel gefördert 
werden [2]. Zusätzlich können eine 
gezielte Ernährung, eine medikamen-
töse Behandlung, lokale Faktoren aber 
auch eine Steuerung der Belastung im 
postoperativen Therapieregime einer 
Entzündung vorbeugen [6]. Injektions-
behandlungen des Kniegelenks können 
ebenso eine Rolle spielen [1]. Welche 
Bedeutung der Transfer zerkleinerter 
Knorpelbestandteile („Minced cartila-
ge“) bei älteren Menschen hat, ist bis-
her ungeklärt. Zukunftsperspektiven 
bieten neue immunmodulierende Hy-
drogele, Mechanismen zur Steuerung 
der Makrophagenaktivität und nasale 
Knorpelzellen, die auch in einer in-
flammatorischen Umgebung das knor-
peltypische Gerüst stabil beibehalten 
[4,15,19]. 
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